Załącznik nr 1

......................................

   pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ OFERTOWY
Nazwa wykonawcy: ........................................................................................................................................
      Adres Wykonawcy:..........................................................................................................................................

      Strona internetowa: ..................................... E-mail: ....................................................Fax ............................ 

Nr konta:............................................................................................................................................

     Osoba odpowiedzialna za realizację umowy:  ……........................................ tel. ……….………...

Oferujemy dostawę i montaż aparatury medycznej 
z wyposażeniem w pomieszczeniach Miejskiej Przychodni „Widzew” w Łodzi przy 
al. Piłsudskiego 157, zgodnie z opisem i warunkami zawartymi 
w SIWZ (sprawa nr MP”W”-ZP/PN/02/2014)  za cenę:

Pakiet nr 1:

Wartość oferty netto ........................................................................................................................  PLN.

Stawka VAT ……………… Wartość podatku VAT ………………………...................………... PLN.

Wartość brutto (z podatkiem VAT): ................................................................................................ PLN.

Słownie: ........................................................................................................................................... PLN.
Pakiet nr 2:

Wartość oferty netto ........................................................................................................................  PLN.

Stawka VAT ……………… Wartość podatku VAT ………………………...................………... PLN.

Wartość brutto (z podatkiem VAT): ................................................................................................ PLN.

Słownie: ........................................................................................................................................... PLN.


1.W podanej cenie zawierają się wszystkie koszty (w tym koszty dostawy do Przychodni), 
jakie musimy ponieść, aby oddać przedmiot zamówienia zgodny z opisem i warunkami SIWZ do użytku Zamawiającego.
2.Zobowiązuję się do wykonania przedmiotu zamówienia w ciągu …………….. dni 
(max. 14 dni) od dnia podpisania umowy.

3. Proponujemy termin płatności (min. 30) - ............................... dni licząc od daty otrzymania przez Zamawiającego faktury VAT.

4.Termin gwarancji (min. 24) ............................... m-cy na wszystkie dostarczone urządzenia wraz z wyposażeniem.
5.W okresie gwarancji Wykonawca zobowiązuje się do bezpłatnego usunięcia wad i usterek w terminie (max. 5 dni) ...... dni licząc od daty pisemnego (listem, e-mailem lub faksem) powiadomienia przez Zamawiającego. 

Przerwa w eksploatacji urządzeń wynosząca dłużej niż 5 dni skutkuje koniecznością dostarczenia sprzętu zastępczego na czas naprawy (dot. pakiet nr 2).
6.Gwarantujemy obsługę pogwarancyjną przedmiotu zamówienia przez okres ..................... (min. 10 lat począwszy od daty przekazania aparatu do eksploatacji) oraz dostępność części zamiennych przez okres ………… lat (min. 10 lat począwszy od daty przekazania aparatu do eksploatacji).
7.Wykonawca dokonał wizji lokalnej pomieszczeń, w związku z czym stan    
techniczny pomieszczeń i zakres niezbędnych prac do wykonania zamówienia są mu znane. 

8.Oświadczamy, że sprzęt będący przedmiotem umowy, jest dobrej jakości, 
nie używany, fabrycznie nowy, rok produkcji 2014, posiada odpowiednie certyfikaty i spełnia obowiązujące normy dla tego rodzaju urządzeń wraz z  dokumentami potwierdzającymi dopuszczalność do użytkowania w placówkach służby zdrowia.

9. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia 
i przyjmujemy ją bez zastrzeżeń oraz uzyskaliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty.

10. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany 
w specyfikacji istotnych warunków zamówienia – 30 dni, licząc od terminu składania ofert.

11. Oświadczamy, że zawarte w specyfikacji istotnych warunków zamówienia postanowienia umowy zostały przez nas zaakceptowane i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

12. Oświadczamy, że w następującym zakresie zamierzamy posłużyć się podwykonawcami 
przy wykonywaniu zamówienia (jeżeli dotyczy).

- opis części zamówienia powierzonej podwykonawcom:

.....................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

13. Zgodnie z art. 8 ust. 3 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawa zamówień publicznych  
(t.j. Dz. U. z 2007 r. Nr 223, poz. 1655 z późn. zm.) zastrzegam, iż wymienione niżej dokumenty składające się na ofertę nie mogą być udostępnione innym uczestnikom postępowania:

........................................................................................................................................

........................................................................................................................................

........................................................................................................................................

14. Osobami uprawnionymi do reprezentowania Wykonawcy w kwestiach dotyczących 
        postanowień Umowy są:

p. ………..................……………………………… funkcja …………………..................
tel. ………………………………….

tel. ………………………………….

15. Oświadczamy, że n/w jednostka będzie zajmowała się serwisem gwarancyjnym.  

      Dane: (Nazwa, Adres, KRS, NIP, Regon, osoba kontaktowa, tel.) 

.....................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

.................................................................................... 

 / data i podpisy  prawnych przedstawicieli Wykonawcy/

Załącznik nr 2

......................................

   pieczęć Wykonawcy

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH
Wymagania techniczno-użytkowe przedmiotu zamówienia

Oferujemy dostawę 
dostawa i montaż aparatury medycznej z wyposażeniem w pomieszczeniach Miejskiej Przychodni „Widzew” w Łodzi przy al. Piłsudskiego 157 zawierającą niżej przedstawione wymagania i parametry:

PAKIET nr 1 – Densytometr cyfrowy
Producent: ……………………...................................................................................…………………

Kraj pochodzenia ………….........………………........................................................................…….

Oferowany model / typ  ………………………………........................................................................

Rok produkcji ……………………………….........……........................................................................

	Lp.
	WYMAGANIA I PARAMETRY TECHNICZNE URZĄDZENIA
	Warunek wymagany
	POTWIERDZENIE WYMAGANIA/ ODPOWIEDŹ OFERENTA

	
	
	
	

	1
	Zestaw aparatury do badań densytometrycznych z wyposażeniem i oprogramowaniem
	PODAĆ TYP/MODEL
	

	1.1
	Urządzenia fabrycznie nowe, niepowystawowe, z bieżącej produkcji, rok prod. 2014
	TAK, PODAĆ ROK PROD.
	

	1.2
	Oferowany powyżej zestaw jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotów do podjęcia działalności medycznej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
	TAK
	

	
	
	
	

	Lp.
	WYMAGANIA I PARAMETRY TECHNICZNE URZĄDZENIA
	Warunek wymagany
	POTWIERDZENIE WYMAGANIA/ ODPOWIEDŹ OFERENTA

	2
	Densytometr cyfrowy 

	PODAĆ TYP/MODEL
	

	2.1
	Lampa RTG

 Dwuenergetyczna  absorpcjometria  rentgenowska,  uzyskanie podwójnej energii promieniowania oparte na generatorze wytwarzającym impulsy wysokiego i niskiego  napięcia w generatorze o dwóch różnych energiach.
	TAK
	

	2.2
	Promieniowanie w wiązce ołówkowej 
	TAK
	

	2.3
	Dokładność pomiaru gęstości mineralnej kości z błędem <1%
	TAK, podać 
	

	2.4
	wartość wysokiego napięcia  max. 90 [kV]

wartość prądu max 1,30 [mA]
	TAK, podać
	

	2.5
	Pozycjonowanie z wykorzystaniem pozycjonera laserowego
	TAK
	

	2.6
	Generator X-Ray

Maksymalne napięcie generatora. 100 kV

Maksymalny prąd generatora. 2 mA
	TAK, podać
	

	2.7
	Materiał wykonania Cd, Zn, Te / NA, I
	TAK, podać
	

	2.8
	Czas badania: 1,5 – 2,5 min.
	TAK, podać
	

	2.9
	Wymiary sprzętu2000*810*1220 mm, 120 kg +/- 10%
	TAK, podać
	

	2.10
	Napięcie zasilania i częstotliwość230 V / 50 Hz
	TAK, podać
	

	2.11
	Pobór mocy500 VA
	TAK, podać
	

	2.12
	Interfejs komunikacji (między jednostką a komputerem) RS232 – typowy COM
	TAK, podać
	

	2.13
	Parametry mierzone Kręgosłup (AP), Szyjka kości udowej, Przedramię
	TAK
	

	2.14
	Czas pomiaru 1 min 30 sec – 2 min 20 sec < 1% CV
	TAK, podać
	

	2.15
	Komunikacja standard DICOM
	TAK
	

	2.16
	Detektor

Technologia detektora obrazowego – detektor cyfrowy,  półprzewodnikowy 


	TAK
	

	2.17
	Stół badawczy z ramieniem

Maksymalna dopuszczalna masa pacjenta min. 150 [kg]


	TAK, podać
	

	2.18
	Stół stacjonarny


	TAK
	

	2.19
	Możliwość zmiany położenia ramienia zdalnie z pozycji stacji obsługowej w przypadku konieczności zmiany punktu startowego


	TAK
	

	2.20
	Kontrola jakości

Fantom do kontroli jakości badań aparatu oraz automatyczna kalibracja aparatu przed każdym badaniem bez użycia fantomu kontrolnego 


	TAK
	

	2.21
	Możliwości pomiaru w lokalizacjach

Pomiar i analiza kręgosłupa lędźwiowego w poz. leżącej na plecach


	TAK
	

	2.22
	Pomiar i analiza gęstości kości przedramienia


	TAK
	

	2.23
	Pomiar i analiza gęstości kręgosłupa

	TAK
	

	2.24
	Pomiar i analiza gęstości szyjki kości udowej


	TAK
	

	2.25
	Jednoczesny i automatyczny pomiar i analiza szyjek obu kości udowych bez konieczności przemieszczania pacjenta lub napromieniowywania obszaru nieujętego w skanie 
	TAK
	

	2.26
	Szczegółowa korekcja obrazu – możliwość manualnego wycinania dowolnego obszaru kości lub tkanki miękkiej po wykonaniu skanu i ponowna automatyczna analiza 
	TAK
	

	3
	Konsola operatora - Stanowisko komputerowe wraz z oprogramowaniem
	PODAĆ NAZWĘ
	

	3.1
	procesor: klasy x86/x64, dwurdzeniowy, taktowany zegarem co najmniej 3000 MHz lub procesor równoważny wydajnościowo według wyniku testów przeprowadzonych przez Oferenta. Zaoferowany procesor musi uzyskiwać jednocześnie w teście Passmark CPU Mark wynik min. 6584 punktów (wynik zaproponowanego procesora musi znajdować się na stronie http://www.cpubenchmark.net/) Np. Intel Core i3-3240 lub równoważny
	TAK, 
podać dane procesora
	

	3.2
	pamięć operacyjna, Technologia: DDR3 RAM (1333 MHz lub więcej)
	≥4 GB
	

	3.3
	Płyta główna:  Dwukanałowa obsługa pamięci. Zintegrowana karta graficzna, dźwiękowa (2/4/5.1/7.1 – kanałowa) i sieciowa (Gigabit Ethernet), umożliwiająca kontrolę prędkości obrotowej wentylatora procesora, monitoring systemu prędkości wentylatora, system ostrzegania przed przegrzaniem procesora, monitoring napięć zasilania, ostrzeżenie przy uszkodzeniu wentylatora procesora / systemu, monitoring temperatury procesora.

Posiadająca minimum 6 portów USB, z czego co najmniej 2 z nich w technologii USB 3.0
	TAK, podać
	

	3.4
	Karta graficzna: Zintegrowana posiadająca co najmniej 2 wyjścia na monitory (DVI + D-SUB lub D-SUB + HDMI ) umożliwiająca jednoczesne podłączenie 2 monitorów 
	TAK, podać
	

	3.5
	pamięć masowa: dysk twardy o pojemności nie mniejszej niż 500 MB SATA III, 7,200 obr./min
	TAK, 
podać dane dot. dysku
	

	3.6
	napęd optyczny: nagrywarka DVD +/-RW
	TAK, 
podać dane dot. napędu
	

	3.7
	· ------------------------
	---------------
	-----------------

	3.8
	monitor LCD kolor: o przekątnej nie mniejszej niż 22”, natywna rozdzielczość 1280x1024 pikseli, współczynnik kontrastu 8000:1, format ekranu 16:9, jasność co najmniej 250cd/m2, czas reakcji matrycy max 5 ms, wejście VGA i DVI, kolor obudowy czarny, wbudowane głośniki, matryca NONGLARE.

Kabel DVI w zestawie.
	TAK, 
podać dane dot. ekranu
	

	3.9
	Obudowa: Z zasilaczem minimum 400W, z panelem portów USB z przodu, czarna
	TAK, podać
	

	3.10
	klawiatura czarna odporna na zalanie
	TAK
	

	3.11
	porty I/O:

· posiadająca minimum 4 portów USB, z czego co najmniej 2 z nich w 
     technologii USB 3.0 
· port D-Sub

· port HDMI

· gniazdo RJ-45 (LAN)
	TAK, 
podać dane dot. portów
	

	3.12
	karta sieciowa zintegrowana min. 100 Mbit/s
	Tak, podać
	

	3.13
	mysz optyczna czarna, o rozdzielczości nie mniejszej niż 800 dpi, wyposażona w co najmniej jedno pokrętło scroll, co najmniej trzy przyciski, o profilu uniwersalnym (niepreferującym lewo-/praworęczności)
	TAK
	

	3.14
	system operacyjny: umożliwiający poprawne działanie oprogramowania obsługi aparatu
wraz z Windows 7 Professional lub równoważny
	TAK, 
podać nazwy oprogramowania 
	

	3.15
	---------------------------
	---------------------
	-------------------------

	3.16
	baza danych pacjentów, możliwość pomiarów, system archiwizacji
	TAK
	

	4.
	Kolorowa drukarka z portem RJ45 – wydruk raportów i opisów
	TAK, podać
	

	4.1
	Co najmniej 33 str./min
	TAK, podać
	

	4.2
	Pierwsza strona w czasie nie dłuższym niż 8 s (z trybu automatycznego wyłączenia/oczekiwania)
	TAK, podać
	

	4.3
	Co najmniej 600 x 600 dpi
	TAK, podać
	

	4.4
	Druk laserowy
	TAK
	

	4.5
	Nie mniej niż 40 000 stron
	TAK, podać
	

	4.6
	Co najmniej 256 MB
	TAK, podać
	

	4.7
	PCL 5e, PCL6
	TAK, podać
	

	4.8
	Uniwersalny podajnik na co najmniej 50 arkuszy, podajnik na co najmniej 250 arkuszy
	TAK, podać
	

	4.9
	Odbiornik papieru na co najmniej 150 arkuszy
	TAK, podać
	

	4.10
	Automatyczny (standardowo)
	TAK
	

	4.11
	Podajnik uniwersalny: A4, B5, A5, A6, LGL, LTR, EXECUTIVE i format niestandardowy (szer. 76,2mm – 215,9mm, dł. 127mm-355mm)
	TAK, podać
	

	4.12
	podajnik 1: A4, B5, A5, A6, LGL, LTR, EXECUTIVE
	TAK, podać
	

	4.13
	Poodajnik uniwersalny – Papier o gramaturze 60-163 g/m kw
	TAK, podać
	

	4.14
	Podajnik 1 - Papier o gramaturze 60-120 g/m kw.
	TAK, podać
	

	4.15
	------------------------
	------------------
	--------------------

	4.16
	Windows® 8 (32- i 64-bitowy), Windows® 7 (32- i 64-bitowy); Windows Vista® (32- i 64-bitowy); Microsoft® Windows® XP (32-bitowy/64-bitowy), Server 2003 (32-bitowy/64-bitowy), 2000; Mac OS X v10.3.9, v10.4, v10.5, v10.6, Linux
	TAK, podać
	

	5
	Wyposażenie dodatkowe 
	
	

	5.1
	Zestaw podgłówków i podkładek do pozycjonowania przy różnych badaniach -2 kpl. 
	TAK
	

	
	
	
	

	6
	Instalacja w pomieszczeniu 
	
	

	6.1
	Densytometr cyfrowy zostanie dostarczony, zainstalowany i uruchomiony 
w Miejskiej Przychodni Widzew, Łódź, Al. Piłsudskiego 157. 
	TAK
	

	
	
	
	

	7
	Inne
	
	

	7.1
	Instrukcje obsługi urządzeń w języku polskim, w formie papierowej i elektronicznej wypisany paszport techniczny,
	TAK
	

	7.2
	WYKONANIE PROJEKTU OSŁON STAŁYCH PRZED PROMIENIOWANIEM X – Projekt musi zostać zatwierdzony przez PIS. 
	TAK
	

	
	
	
	

	8
	Gwarancja i serwis
	
	

	8.1
	Czas trwania gwarancji (pełnego urządzenia) liczony od daty sporządzenia protokołu zdawczo-odbiorczego urządzeń.
Gwarancja obejmuje wykonanie obowiązkowych przeglądów technicznych i napraw (wg zaleceń producenta bądź deklaracji zawartej w ofercie) wraz z zalecaną wymianą materiałów i części na koszt Wykonawcy.
	min. 24 miesiące
	

	8.2
	Gwarantowany czas reakcji serwisu rozumiany jako czas podjęcia naprawy od chwili zgłoszenia awarii faksem, mailem lub telefonicznie max. 2 dni robocze rozumiane jako dni od poniedziałku do piątku z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy.
	TAK, podać
	

	8.3
	Czas naprawy max. 5 dni roboczych rozumianych jako dni od poniedziałku do piątku z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy od podjęcia naprawy.
W szczególnych przypadkach dopuszcza  czas naprawy powyżej 5 dni o czas potrzebny na dostawę części zamiennych, ale w sumie nie przekraczający max 30 dni roboczych od dnia przyjęcia zgłoszenia?
	TAK, podać
	

	8.4
	Wykonawca prowadzi serwis oferowanych urządzeń na terenie Polski 
	TAK
	

	8.5
	----------------------
	--------------
	-----------------

	8.6
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji na koszt Wykonawcy. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji.
	TAK
	

	
	
	
	

	9
	Szkolenie personelu
	
	

	9.1
	Szkolenie w personelu w zakresie użytkowania zestawu do wykonywania badań densytometrycznych w miejscu instalacji zestawu urządzeń
	TAK
	


Wykonawca wypełnia wszystkie pola potwierdzające wymagania Zamawiającego. Wykonawca zobowiązany jest do podania parametrów w jednostkach wskazanych 
w niniejszej tabeli.
Uwaga: Wymogi techniczne i użytkowe stanowią wymagania - nie spełnienie choćby jednego z w/w wymogów spowoduje odrzucenie oferty.

Data: ..................................... 








...................................................................................














 podpis i pieczęć Wykonawcy

Załącznik nr 2

......................................

   pieczęć Wykonawcy

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH
Wymagania techniczno-użytkowe przedmiotu zamówienia

Oferujemy dostawę 

dostawa i montaż aparatury medycznej z wyposażeniem w pomieszczeniach Miejskiej Przychodni „Widzew” w Łodzi przy al. Piłsudskiego 157 zawierającą niżej przedstawione wymagania i parametry:

PAKIET nr 2 – Stół zabiegowy - chirurgiczny
Producent: ……………………...................................................................................…………………

Kraj pochodzenia ………….........………………........................................................................…….

Oferowany model / typ  ………………………………........................................................................

Rok produkcji ……………………………….........……........................................................................

	Lp.
	WYMAGANIA I PARAMETRY TECHNICZNE URZĄDZENIA
	Warunek wymagany
	POTWIERDZENIE WYMAGANIA/ ODPOWIEDŹ OFERENTA

	
	
	
	

	1
	Stół zabiegowy z wyposażeniem 
	PODAĆ TYP/MODEL
	

	1.1
	Urządzenia fabrycznie nowe, niepowystawowe, z bieżącej produkcji, rok prod. 2014
	TAK, PODAĆ ROK PROD.
	

	1.2
	Oferowany powyżej zestaw jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotów do podjęcia działalności medycznej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
	TAK
	

	
	
	
	

	Lp.
	WYMAGANIA I PARAMETRY TECHNICZNE URZĄDZENIA
	Warunek wymagany
	POTWIERDZENIE WYMAGANIA/ ODPOWIEDŹ OFERENTA

	2
	Stół zabiegowy – chirurgiczny  

	PODAĆ TYP/MODEL
	

	2.1
	Dwu  segmentowa  powierzchnia  robocza (segment głowy i  segment leża) 
	TAK
	

	2.2
	Napęd stołu elektromechaniczny,
	TAK
	

	2.3
	Regulacja  elektromechaniczna funkcji  stołu uzyskiwana za pomocą nożnego przewodowego panelu sterującego,
	TAK
	

	2.4
	Podstawa stołu oraz  kolumna   obudowane tworzywową osłoną z ABS szczelną łatwą w konserwacji i utrzymaniu czystości;
	TAK
	

	2.5
	Podstawa w kształcie litery H umożliwiająca łatwy dostęp do powierzchni zabiegowej.
	TAK
	

	2.6
	Stół osadzony  na  stopkach z możliwością poziomowania stołu;
	TAK
	

	2.7
	Całkowita długość stołu 2000mm +/-50mm
	TAK, podać
	

	2.8
	Nośność stołu min 150kg
	TAK, podać
	

	2.9
	Szerokość powierzchni roboczej 600mm +/-50mm
	TAK, podać
	

	2.10
	Regulacja wysokości leża elektromechaniczna co najmniej 620-920mm  uzyskiwana za pomocą nożnego przewodowego panelu sterującego,
	TAK, podać
	

	2.12
	Regulacja segmentu głowy +/- 25o manualna 
	TAK, podać
	

	2.15
	Bezszwowe blaty stołu
	TAK
	

	
	
	
	

	3
	Wyposażenie dodatkowe 
	
	

	3.1
	para listew do akcesoriów na odcinku nożnym leża- 1 kpl. 
	TAK
	

	3.2
	para listew do akcesoriów na odcinku pleców leża - 1 kpl. 
	TAK
	

	3.3
	poliuretanowa podpórka infuzyjna ręki, podpórka zabiegowa ręki z podparciem podłogowym , stojak infuzyjny – po 1 szt.
	TAK
	

	3.4
	wieszak z podkładem  papierowym umiejscowiony za segmentem głowy   szt 1;
	TAK
	

	
	
	
	

	4
	Instalacja w pomieszczeniu 
	
	

	4.1
	Stół zostanie dostarczony, zainstalowany i uruchomiony 
w Miejskiej Przychodni Widzew, Łódź, Al. Piłsudskiego 157. 
	TAK
	

	
	
	
	

	5
	Inne
	
	

	5.1
	Instrukcje obsługi urządzeń w języku polskim, w formie papierowej i elektronicznej wypisany paszport techniczny,
	TAK
	

	
	
	
	

	6
	Gwarancja i serwis
	
	

	6.1
	Czas trwania gwarancji (pełnego urządzenia) liczony od daty sporządzenia protokołu zdawczo-odbiorczego urządzeń.

Gwarancja obejmuje wykonanie obowiązkowych przeglądów technicznych i napraw (wg zaleceń producenta bądź deklaracji zawartej w ofercie) wraz z zalecaną wymianą materiałów i części na koszt Wykonawcy.
	min. 24 miesiące
	

	6.2
	Gwarantowany czas reakcji serwisu rozumiany jako czas podjęcia naprawy od chwili zgłoszenia awarii faksem, mailem lub telefonicznie max. 2 dni robocze rozumiane jako dni od poniedziałku do piątku z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy.
	TAK, podać
	

	6.3
	Czas naprawy max. 5 dni roboczych rozumianych jako dni od poniedziałku do piątku z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy od podjęcia naprawy.
	TAK, podać
	

	6.4
	Wykonawca prowadzi serwis oferowanych urządzeń na terenie Polski 
	TAK
	

	6.5
	Przerwa w eksploatacji urządzeń wynosząca dłużej niż 5 dni skutkuje koniecznością dostarczenia sprzętu zastępczego na czas naprawy
	TAK
	

	6.6
	Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji na koszt Wykonawcy. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji.
	TAK
	

	
	
	
	

	7
	Szkolenie personelu
	
	

	7.1
	Szkolenie w personelu w zakresie użytkowania zestawu do wykonywania badań densytometrycznych w miejscu instalacji zestawu urządzeń
	TAK
	


Wykonawca wypełnia wszystkie pola potwierdzające wymagania Zamawiającego. Wykonawca zobowiązany jest do podania parametrów w jednostkach wskazanych w niniejszej tabeli.
Uwaga: Wymogi techniczne i użytkowe stanowią wymagania - nie spełnienie choćby jednego z w/w wymogów spowoduje odrzucenie oferty.

Data: ..................................... 








...................................................................................














 podpis i pieczęć Wykonawcy

Załącznik nr 18
UMOWA nr ….. / ….. / 2014
Zawarta w dniu ................ 2014 r. pomiędzy:

......................................................................................................................................

reprezentowany przez:

.......................................................................................................................................

zwanym dalej Zamawiającym, 

a

......................................................................................................................................

reprezentowany przez:

.......................................................................................................................................

zwanym dalej Wykonawcą,

na podstawie ustawy z dnia 29.01.2004 r. Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2013 r. poz. 907, z późn. zm.), w trybie przetargu nieograniczonego zgodnie z art. 39 została zawarta umowa następującej treści:

( 1.

1. Zamawiający zleca, a Wykonawca przyjmuje do wykonania dostawę i montaż zestawu aparatury ……………………………………. typu .................................................... 
z wyposażeniem na potrzeby …………………………………………, zgodnie z warunkami SIWZ oraz oferowanymi parametrami przedstawionymi w ofercie przetargowej ​ - zgodnie z załącznikiem nr 2 do umowy. 

2.  Integralną część umowy stanowi instrukcja użytkowania wraz z katalogiem oferowanych 
     produktów.
3. Wykonawca oświadcza, że sprzęt będący przedmiotem umowy, jest dobrej jakości, 
nie używany, fabrycznie nowy (rok produkcji 2014), posiada odpowiednie certyfikaty i spełnia obowiązujące normy dla tego rodzaju urządzeń wraz z  dokumentami potwierdzającymi dopuszczalność do użytkowania w placówkach służby zdrowia.

4.  Wykonawca oświadcza, że sprzęt będący przedmiotem umowy jest dopuszczony do obrotu i używania zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych w brzmieniu nadanym ustawą dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2010 r., Nr 107, poz. 679).

5. Przedmiot zamówienia zostanie dostarczony przez Wykonawcę, w terminie do .... tygodni  
(max. do 2 tygodni) od dnia podpisania niniejszej umowy do placówki Zamawiającego 
tj. …………………………….. w Łodzi.
( 2.

1. Wykonawca udzieli ... m-cy gwarancji (min. 24 m-cy) na dostarczone urządzenia wraz 
z  wyposażeniem zgodnie z zapisami zawartymi w jego ofercie.

2. Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji na koszt Wykonawcy. Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji.

3. Bieg terminu obowiązywania gwarancji rozpoczyna się od podpisania przez Strony protokołu odbioru.

4. Gwarantowany czas reakcji serwisu rozumiany jako czas podjęcia naprawy od chwili zgłoszenia awarii faksem, mailem lub telefonicznie (max. 2 dni) ......... dni robocze rozumiane jako dni od poniedziałku do piątku z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy.
5. Czas naprawy (max. 5 dni) ............ dni roboczych rozumianych jako dni od poniedziałku do piątku z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy od podjęcia naprawy. 
Przez naprawę rozumie się całkowite usunięcie wady/usterki bądź ustalenie za zgodą Zamawiającego terminu zakończenia naprawy.
6. Przerwa w eksploatacji urządzeń wynosząca dłużej niż 5 dni skutkuje koniecznością dostarczenia sprzętu zastępczego na czas naprawy (dotyczy pakiet nr 2).
7. Zamawiający zobowiązuje się do zgłaszania usterki drogą telefoniczną potwierdzoną drogą mailową.

8. Wykonawca pokrywa wszelkie koszty związane z naprawami gwarancyjnymi, 
w tym koszty dojazdu serwisu.

9. Zamawiający zobowiązany jest do udzielenia szczegółowych informacji o zewnętrznych przejawach usterki oraz czasie jej wystąpienia.

10. Okres naprawy gwarancyjnej przedłuża odpowiednio czas udzielonej gwarancji.

11. Przerwa w eksploatacji urządzeń wynosząca dłużej niż .... dni skutkuje koniecznością dostarczenia sprzętu zastępczego na czas naprawy

12. W razie trzykrotnej naprawy tego samego podzespołu wyłączającego urządzenie z eksploatacji, Zamawiający może żądać od Wykonawcy wymiany sprzętu na nowy, wolny od wad.

13. Wykonawca zapewnia serwis pogwarancyjny przez okres ………… lat (począwszy od daty przekazania aparatu do eksploatacji) obejmujący odpłatną naprawę wszystkich ewentualnych uszkodzeń urządzenia oraz odpłatne przeglądy techniczne.

14. Wykonawca gwarantuje dostępność części zamiennych przez okres ………… lat (począwszy od daty przekazania aparatu do eksploatacji).

15. Usługi serwisowe o których mowa w pkt. 12 realizowane będą przez ............................................................................................... na podstawie umowy ................................................................................................................................ . 

( 3.

1. Strony ustalają, że za realizację przedmiotu umowy Zamawiający zapłaci Wykonawcy wynagrodzenie ustalone na podstawie oferty cenowej złożonej przez Wykonawcę 
na „Formularzu ofertowym” (załącznik nr 1).

2. Wartość przedmiotu umowy, według przedstawionej oferty wynosi:

netto: .................................................. zł. + ...% VAT = brutto: ......................... zł. 

(słownie: .................................................................................................................).

3. W podanej cenie zawierają się wszystkie koszty, jakie Wykonawca musi ponieść, 
aby oddać przedmiot zamówienia do użytku Zamawiającego.

4. Podpisany przez Zamawiającego protokół odbioru stanowi podstawę do wystawienia faktury przez Wykonawcę. 

5. Płatność za w/w fakturę dokonana zostanie przelewem, na wskazany przez Wykonawcę rachunek bankowy w ciągu .... dni kalendarzowych, od daty otrzymania faktury przez Zamawiającego.

6. Za dzień zapłaty Strony przyjmują dzień wydania dyspozycji dokonania przelewu bankowi prowadzącemu rachunek Zamawiającego.

7. Płatność nastąpi przelewem na konto Wykonawcy: ...........................................
( 4.

1. Strony ustalają odszkodowanie z tytułu odstąpienia Wykonawcy od umowy z przyczyn niezależnych od Zamawiającego w wysokości 5 % wartości umowy.

2. Zamawiający zastrzega sobie prawo naliczania kar umownych w stosunku do wartości umowy:

· za zwłokę w realizacji kompletnego przedmiotu umowy w wysokości 0,5% za każdy dzień zwłoki,

· za zwłokę w usunięciu wad/usterek stwierdzonych przy odbiorze lub ujawnionych 
w okresie gwarancji w wysokości 2,5% wartości netto wadliwego urządzenia za każdy dzień zwłoki liczony od upływu terminu wyznaczonego na usunięcie wad.
3. Strony ustalają odszkodowanie z tytułu odstąpienia Zamawiającego od umowy z przyczyn zależnych od niego w wysokości 5 % wartości umowy.

4. Strony zastrzegają sobie prawo dochodzenia odszkodowania uzupełniającego, przewyższającego wysokość i zakres kar umownych, na zasadach ogólnych Kodeksu Cywilnego.

( 5.

1. Osobą odpowiedzialną za odbiór wykonanego przedmiotu zamówienia ze Strony Zamawiającego jest: ................................................... tel. ..........................................

2. Osobą odpowiedzialną za dostawę przedmiotu zamówienia ze Strony Wykonawcy 
jest: ...................................................... tel. .......................................

( 6.

W razie zaistnienia istotnej zmiany okoliczności powodującej, że wykonanie umowy nie leży 
w interesie publicznym, czego nie można było przewidzieć w chwili zawarcia umowy, zamawiający może odstąpić od umowy w terminie 30 dni od powzięcia wiadomości o tych okolicznościach, zgodnie z art. 145 ust. 1 Ustawy Prawo zamówień publicznych.
( 7.

Zamawiający przewiduje możliwość dokonania zmian postanowień zawartej umowy 
w stosunku do treści oferty, na podstawie której dokonano wyboru Wykonawcy oraz określa warunki tych zmian przez wprowadzenie do zawartej umowy następujących aneksów:

a) aneks terminowy – dopuszczający zmianę terminu wykonania zamówienia. Zamawiający 
na pisemny wniosek Wykonawcy, w przypadkach uzasadnionych, dopuszcza wydłużenie terminu wykonania zamówienia o 7 dni;

b) aneks aktualizacji danych Wykonawcy poprzez zmianę nazwy, zmianę adresu, formy prawnej itp.

( 8.

Wszystkie spory wynikłe na tle realizacji niniejszej umowy rozwiązywał będzie Sąd Cywilny właściwy dla siedziby Zamawiającego.

( 9.

W sprawach nieuregulowanych niniejszą umową mają zastosowanie przepisy Kodeksu Cywilnego oraz Ustawy Prawo zamówień publicznych z dn. 29.01.2004 r. (Dz. U. z 2013 r. poz. 907, z późn. zm.).

( 10.

Umowę niniejszą sporządzono w dwóch egzemplarzach, po jednym dla każdej ze Stron.

Zamawiający :







Wykonawca :


